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RESUMO 
 
A reanimação cardiopulmonar (RCP) são condutas criadas pela American Heart Association (AHA), American 
Academy of Pediatrics (AAP) e Pediatric Advanced Life Support (PALS) para reverter a parada 
cardiorrespiratória (PCR), que ocasiona uma morte súbita ao paciente.. As novas diretrizes contêm modificações 
significativas para tentar melhorar a prática da reanimação e a sobrevida de pacientes com parada cardíaca. Este 
artigo teve por objetivo revisar as principais alterações na reanimação praticada pelo profissional de saúde. São 
várias as novas recomendações quanto à reanimação cardiopulmonar (RCP), a maioria com a finalidade de 
prover boa circulação durante a parada cardíaca. A alteração mais importante é a ênfase na qualidade das 
compressões torácicas Os socorristas nunca devem interromper as compressões torácicas para verificar o ritmo 
antes de terminar os 5 ciclos, ou aproximadamente 2 minutos de RCP. Após este período, se um ritmo 
organizado estiver presente, o profissional de saúde deve observar o pulso. Existem várias e pequenas alterações 
quanto aos fármacos administrados durante a RCP de acordo com o ritmo. É importante a atualização quanto às 
novas diretrizes de RCP para melhorar a qualidade da reanimação e alcançar melhores taxas de sobrevida dos 
pacientes pediátricos críticos. 
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1. INTRODUÇÃO  
 
A interrupção súbita e brusca da circulação sistêmica e ou da respiração, define-se 
como parada cardiorrespiratória (PCR). Iniciar o atendimento de reanimação, antes mesmo da 
chegada da equipe de suporte avançado aumenta a chance de sobrevida e evita sequelas pós-
PCR (MADEIRA & GUEDES, 2010; SÍRIO-LIBANÊS, 2015). 
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A parada cardiorrespiratória (PCR) é responsável por uma morbimortalidade elevada, 
mesmo em situações ou locais que possam garantir um atendimento ideal ao indivíduo vítima 
de PCR. A assistência de urgência, nos ambientes pré e hospitalar, exige dos profissionais de 
saúde uma ação imediata e eficaz para a obtenção de sucesso nesse atendimento. Entende-se 
que um atendimento rápido, coeso e multidisciplinar pode garantir uma maior sobrevida ao 
indivíduo (PAZIN FILHO et al, 2003; REIS & SILVA, 2012). 
Na PCR o risco de lesão cerebral irreversível e morte aumentam a cada minuto à 
medida que cessa a circulação para os órgãos vitais, como o cérebro. Durante o tempo que o 
evento transcorre, o diagnóstico de PCR deve ser dado e, posteriormente, realizados as 
medidas imediatas para retomar o bombeamento da circulação sanguínea (REIS & SILVA, 
2012).              
Cada minuto de atraso na assistência pode além de diminuir o tempo de sobrevida, 
aumentar as chances de sequelas irreversíveis. Mesmo, que a grande maioria dos pacientes 
acometidos por uma PCR não consiga chegar ao hospital com vida, os que conseguem 
necessitam de um atendimento rápido, efetivo e eficiente. E isso é algo imprescindível para a 
manutenção da sua vida, que nem sempre acontece, devido a vários fatores, sejam eles 
humanos ou estruturais (GONZALEZ et al, 2013). Quando a assistência de enfermagem ao 
vitimado de PCR não ocorre com qualidade e precisão, pode ocorrer iatrogenias que são 
entendidas como eventos que geram algum tipo de prejuízo à saúde do paciente, podendo ser 
motivada ou não por falha humana. Há de se observar, portanto, que o papel do enfermeiro é 
de suma importância, podendo afetar diretamente o resultado final quanto ao estado do 
paciente, sendo certo afirmar que a atuação deste profissional é determinante para o sucesso 
do atendimento ao paciente (SILVA & PADILHA, 2000; REIS & SILVA, 2012).  
O tempo de constatação e início do atendimento ao paciente é primordial, pois 
alterações irreversíveis dos neurônios do córtex cerebral poderão ocorrer. A avaliação do 
paciente não deve levar mais que 10 segundos e a ausência de manobras de reanimação não 
devem ultrapassar aproximadamente cinco minutos (SMELTZER & BARE, 2009). 
Dados brasileiros obtidos pelo DATASUS (2012) mostram que 35% das mortes no 
Brasil são por causas cardiovasculares em 300 mil casos anuais. Já nos estados Unidos, 
estima-se que 250 mil mortes súbitas ocorram por ano de causas coronariana. Nenhuma 
situação clinica supera a prioridade de atendimento da PCR, na qual a rapidez e a eficácia das 
intervenções adotadas são cruciais para um melhor resultado do atendimento. A abordagem 
desse tema pela metodologia da medicina baseada em evidencias permite aplicar as medidas 
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terapêuticas mais adequadas e de forma sistematizada, visando o melhor resultado 
(MARTINS et al., 2012). 
Apesar de avanços nos últimos anos relacionados à prevenção e tratamento, muitas são 
as vidas perdidas anualmente no Brasil relacionadas à PCR, que é considerado ainda um 
problema de saúde pública. Embora não tenhamos a exata dimensão do problema pela falta de 
estatísticas robustas a este respeito (GONZALEZ, 2013). 
Quando uma criança necessita de serviços emergenciais com alto risco para a morte, 
exige-se da equipe de assistência o desenvolvimento de suas potencialidades para prover o 
atendimento emergencial. A equipe de enfermagem é responsável pelos cuidados intensivos 
ao cliente crítico, por meio da avaliação permanente, da vigilância, e da realização de 
procedimentos e técnicas que complementam a terapêutica médica (TACSI & 
VENDRUSCOLO, 2004).  
Em termos de legislação, a Lei nº 7498/86, que regulamenta o exercício da 
enfermagem, define como uma das funções do enfermeiro, enquanto integrante da equipe de 
saúde, a “prevenção e o controle sistemático de danos que possam ser caudados a clientela 
durante a assistência de enfermagem” (COREN, 2013). 
A American Hearth Association preconiza que um dos integrantes da equipe de 
reanimação seja o líder, objetivando o melhor desempenho e organização durante a 
assistência. O profissional que assume tal posição geralmente é o médico, pois também 
assume papel legal sob o aspecto da terapêutica aplicada. No entanto, faz-se necessário que 
também o enfermeiro atue como líder, para administrar a dinâmica da equipe conforme a 
terapêutica adotada. Fator que implica também o seu treinamento em igual intensidade aos 
dispensados ao corpo médico. Pois, em geral, os profissionais da equipe de enfermagem são 
os primeiros a presenciarem uma vítima em PCR no hospital. São eles que acionam mais 
frequentemente a equipe de atendimento. Assim, esses profissionais necessitam ter o 
conhecimento técnico atualizado e as habilidades práticas desenvolvidas para contribuírem de 
forma mais efetiva nas manobras de RCP. Assim, uma equipe multiprofissional proporciona a 
vítima de PCR, uma qualidade de assistência da qual o enfermeiro é imprescindível 
(AMERICAN HEART ASSICIATION, 2015). 
As diretrizes e atualizações são produzidas por profissionais estudiosos na área da 
saúde que buscam melhorar a assistência ao pacientes e forcem educação em saúde pública de 
diversas maneiras para os profissionais atuantes. Ajudando a padronizar o serviço, trazendo 
sempre o que há de mais novo em estudos científicos que comprovam algumas práticas, 
manobras e medicamentos. As atualizações acontecem de 5 em 5 anos desde de 1924 quando 
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foi fundada a American Heart Association, essa organização hoje conta com 22,5 milhões de 
voluntários e apoiadores. Sua sede atualmente localiza-se na cidade de Dallas nos Estados 
Unidos da America (AMERICAN HEART ASSICIATION, 2015). 
Cabe à equipe de enfermagem a responsabilidade pelos cuidados intensivos ao 
paciente em PCR, durante a RCP e após essa intervenção, por meio da avaliação permanente, 
da vigilância, e da realização de procedimentos e técnicas que complementam a terapêutica 
médica, embasado em diretrizes para a assistência de enfermagem, garantindo a continuidade 
de um trabalho integrado, atuando também na orientação e no acolhimento dos familiares 
(DALRI et al, 2008)  
O conhecimento da RCP é de suma importância, uma vez que não é sabido quando 
pode ocorrer a PCR. Por este motivo o enfermeiro deve estar seguro de suas ações que 
influenciam diretamente no prognóstico do paciente (GONZALEZ, 2013). 
Desta maneira, se torna essencial a atualização frequente dos profissionais que 
atendem vítimas de PCR. No Artigo 14 do Código de Ética dos Profissionais de Enfermagem, 
as atualizações dos profissionais devem ser frequentes, é dever destes “aprimorar os 
conhecimentos técnicos, científicos, éticos e culturais, em benefício da pessoa, família e 
coletividade e do desenvolvimento da profissão” (COREN, 2013). 
De acordo com Quilici & Timerman (2011) a sobrevida de uma vítima de PCR está 
ligada a qualidade do atendimento do socorrista. Menos de 1/3 dos pacientes em PCR são 
submetidas a uma RCP de qualidade. Portanto ampliar o acesso de ensino, métodos de 
aperfeiçoamento e desenvolvimento está diretamente ligado ao sucesso das manobras de RCP.  
Diante destas considerações é perceptível o quão relevante é este assunto. Um problema de 
saúde pública mundial, onde a equipe de enfermagem tem um papel fundamental na 
contribuição e redução de mortes, através da sistematização de enfermagem. Na UTI a equipe 
presta cuidados ao paciente a todo o momento, são os profissionais que mais tem acesso ao 
paciente em tempo integral. Portanto a equipe deve estar preparada para identificar os sinais 
de PCR e intervir prontamente já com a RCP.   
Quando a assistência de enfermagem ao vitimado de PCR não ocorre com qualidade e 
precisão, pode ocorrer iatrogenias que são entendidas como eventos que geram algum tipo de 
prejuízo à saúde do paciente, podendo ser motivada ou não por falha humana. 
Atualização das Diretrizes da American Heart Association (AHA) para Ressuscitação 
Cardiopulmonar (RCP) e Atendimento Cardiovascular de Emergência (ACE) acontece a cada 
5 anos, o interesse pelo tema em questão é identificar se a equipe de enfermagem que atua na 
UTI pediátrica está trabalhando de acordo com as novas mudanças em relação ao atendimento 
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de RCP, levando em consideração que na situação de parada cardíaca, a ressuscitação 
cardiopulmonar de alta qualidade é fundamental para o êxito do retorno da circulação 
espontânea. Sendo assim, este trabalho contribuirá para um melhor esclarecimento e 
levantamento de dados dos atendimentos realizados pela equipe de enfermagem na UTI 
pediátrica  frente a  RCP (AMERICAN HEART ASSOCIATION, 2016).    
 Avaliar a atuação da equipe de enfermagem no que concerne Reanimação 
Cardiorrespiratória (RCP) na UTI pediátrica frente a um instrumento validado referente à 
identificação dos sinais de parada, técnica correta de compressão e os fármacos utilizados. 
 
 
2. MATERIAL E MÉTODO 
 
 
 
O trabalho proposto dar-se-á através de uma revisão de literatura, de modo a reunir e 
sintetizar resultados de estudos, frente ao protocolo de reanimação cardiopulmonar pediátrica 
do período de 2009/2016, contribuindo para otimizar as práticas de educação em saúde nos 
eventos de reanimação de uma PCR, bem como garantir uma assistência qualificada 
minimizando eventuais erros e sequelas para o paciente. 
O período de coleta estendeu-se entre os meses de julho de 2016 a novembro de 2017 e se 
deu através da busca de publicações científicas indexadas nas seguintes bancos dedados: 
Literatura Latino-americana e do Caribe em Ciências da Saúde (LILACS), 
ScientificElectronic Library Online (SciELO) e Medical Literature Analysis and Retrieval 
System Online (MEDLINE). Para tanto, utilizou-se como descritores as seguintes palavras-
chave: Reanimação Cardiopulmonar; Suporte Básico de Vida; Ressuscitação 
Cardiopulmonar; Parada Cardiopulmonar,  Pediatria sendo realizados todos os cruzamentos 
possíveis entre os descritores. 
Os critérios de inclusão de estudos nesta revisão foram os seguintes: ter sido publicado em 
formato de artigo científico no período compreendido entre os anos de 2009 a 2016; tratar de 
estudos publicados em periódicos de enfermagem redigidos em português, inglês ou espanhol; 
disponibilidade na íntegra nas bases de dados consultadas; tratar da reanimação 
cardiopulmonar como foco principal ou como um aspecto relevante no estudo. 
Os dados encontrados foram agrupados por categorias que atendem a eixos temáticos, a 
saber: metodologia de capacitação e atualização em RCP e presença ou ausência de. A análise 
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dos estudos deu-se a partir de sua leitura crítica e detalhada, extraindo-se deles os fatores mais 
relevantes no que se refere à reanimação cardiopulmonar. Desta forma, a síntese dos dados é 
apresentada de forma descritiva, com o intuito de reunir o conhecimento produzido sobre o 
tema explorado nesta revisão.  
 
 
3. DESENVOLVIMENTO 
 
 
2.1 A Parada cardiorrespiratória   
 
 
A PCR é definida como interrupção da atividade mecânica cardíaca e respiratória é 
uma das situações mais graves na pediatria, que coloca a vida da criança em risco. A 
inconsciência e apneia ou respiração agônica são considerados sinais de parada respiratória. 
Ausência de pulso em grandes artérias configura parada circulatória (MATSUMO, 2012). 
Desde a década de 60 do século passado, desenvolve-se o atendimento em 
emergências cardiorrespiratórias, por meio de organizações internacionais para treinamento 
em urgências e medidas das técnicas avançadas, através de programas e procedimentos 
estandardizados. Já na década de 80, um padrão de atendimento pediátrico foi criado para 
RCP denominado Suporte Básico de vida e Suporte Avançado de Vida Pediátrico. No Brasil, 
em 1998 foi introduzidos cursos em RCP pela Sociedade Brasileira de Cardiologia em 
convênio com a Sociedade Brasileira de Pediatria, visando à capacitação do profissional 
médico e posteriormente dos profissionais de enfermagem (TACSI & VENDRUSCOLO, 
2004).            
 Até pouco tempo atrás, a PCR era sinônimo de morte, pois não mais que 2% 
sobreviviam. Hoje, esse índice de sobrevida chega a alcançar cerca de 70% de chances se o 
socorro for precoce e eficaz. Portanto é indispensável à capacitação da equipe de enfermagem 
para a RCP, que nem sempre se apresenta preparada nesta situação (LINO, 2006). 
 
 
 
22 Fisiopatologia 
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Diversos mecanismos que perturbam a homeostase do sistema excitocondutor cardíaco 
podem levar a PCR. A instabilidade elétrica do substrato anatômico, as anormalidades 
eletrofisiológicas primárias ou até mesmo agudas ou fatores transitórios, podem interferir na 
propagação do impulso elétrico cardíaco, podem desencadear para a gênese das arritmias 
potencialmente fatais, como a assistolia, atividade elétrica sem pulso (AESP), fibrilação 
ventricular (FV) e a taquicardia ventricular (TV) (QUILICI & TIMERMAN, 2011). 
 
 
2.3 Reconhecimentos da PCR  
 
       
Uma abordagem clínica pode apresentar a ausência de esforço respiratório, 
inexistência de pulso palpável e nenhuma resposta verbal ao estímulo. Não perca tempo 
verificando cabos de monitores, traçados de ECG ou aferindo pressão arterial. Assuma que o 
paciente está em parada e não perca mais do que 10 segundos na procura do pulso central, 
institua imediatamente e ordenadamente as medidas de ressuscitação, que tanto para apneia 
como bradicardia ou parada em assistolia são as mesmas.  (PIVA & CELINY, 2006) (PAZIN-
FILHO et al, 2003). Os sinais premonitórios, quando presentes, podem surgir até 1h antes do 
evento terminal e se caracterizam por arritmia, hipotensão, fraqueza, dor torácica, dispneia e 
visão turva(QUILICI & TIMERMAN, 2011). 
 
 
2.4 Reanimação cardiopulmonar pediátrica 
 
 
Em situações de emergência, a crianças geralmente e a principal vítima, necessitando 
de atenção especial. Pois pertence ao grupo populacional de características próprias, com 
peculiaridades psicológicas e biológicas, necessitando de recursos materiais e humanos 
especializados para atendimento emergencial (TACSI & VENDRUSCOLO, 2004). 
 A PCR é uma grande ameaça a vida que ocorre de forma inesperada, e durante o 
atendimento faz-se necessário rapidez, eficiência, conhecimento técnico cientifico e 
habilidades técnicas por parte da equipe, infraestrutura adequada, trabalho harmonioso e 
sincronizado, buscando o restabelecimento do paciente, amenizando possíveis sequelas desse 
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quatro em que o paciente se encontra (BERTOLO, 2016).    
 Segundo Nicacio (2014) visando bons resultados em RCP foram criadas algumas 
diretrizes e protocolos para padronizar os atendimentos desenvolvidos por American Heart 
Association (AHA), American Academy of Pediatrics (AAP) e Pediatric Advanced Life 
Support (PALS).  
 
 
2.5 Equipe de enfermagem frente a  RCP 
 
 
Cabe ao enfermeiro assistir o paciente de forma direta, coordenando as ações dos 
demais profissionais de nível médio de enfermagem. Em parceria com o corpo médico, criar 
um protocolo  institucional de atendimento ao paciente em PCR, estabelecer treinamentos 
com membros da equipe garantindo uma assistência eficaz e segura. Desta forma, tornam-se 
as práticas livre de negligencia, imperícia ou imprudência (COREN, 2015). 
 
“De acordo com a Lei No 7.498, DE 25 DE JUNHO DE 1986 Art.11. O Enfermeiro 
exerce todas as atividades de enfermagem, cabendo-lhe: planejamento, organização, 
coordenação, execução e avaliação dos serviços da assistência de enfermagem” 
(COREN, 2015). 
 
 
2.6 Suportes avançado de vida 
 
 
 Para Quilici & Timerman (2011) o suporte avançado de vida pediátrico define-se na 
avaliação da função circulatória e respiratória, no período pré, durante e pós PCR. Nesse 
suporte englobam equipamentos e técnicas para manutenção de obtenção de via aérea 
avançada, acesso vascular, administração de fármacos e desfibrilação elétrica que em geral só 
podem ser oferecidas em hospitais.  
 
 
2.7 Procedimentos relacionados ao sistema cardíaco 
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Como preconizado pela American Heart Association (2015) em PCR uma sequência 
de atendimento CAB, sendo a letra C para circulação e compressões com palpação de pulso, 
A para Vias aéreas, B para respiração.  
 Segundo Piva & Celiny (2006) cita que na criança maior de um ano, a carótida é a 
mais central e acessível artéria de grosso calibre. Comprovando a inexistência de batimento 
cardíaco iniciam-se as compressões torácicas. Segundo a American Heart Association (2015) 
para maior eficiência adota-se uma série de 100 a 120 compressões por minuto com limite 
máximo de 6 cm de profundidade, ideal para a criança 4 cm. 
De acordo com Higa et al (2013) diagnosticar o ritmo cardíaco em que o paciente se 
encontra é fundamental para definir se o tratamento deve ser realizado com a desfibrilação ou 
cardioversão. Administra-se essa descarga elétrica através de um parelho 
cardioversor/desfibrilador. 
Preconizado pela American Heart Association (2015) ritmos de fibrilação ventricular 
(FV), taquicardia ventricular sem pulso deve usar a Desfibrilação. E em ritmos de fibrilação 
atrial (FA), Flutter atrial e taquicardia ventricular (FV) usa-se cardioversão. Quando o 
aparelho através das pás entra em contato com o tórax do paciente é possível fazer a leitura 
dos ritmos e proceder conforme o protocolo. 
São recomendadas as pás de adultos (diâmetro de 8 a 10 cm) somente para crianças 
com mais de 10 kg, e a carga de acordo com o peso. Carga inicial de 2J/kg. Não obtendo 
sucesso, a segunda carga e as subsequentes devem ser de 4J/kg (LOPES & JÚNIOR, 2010). 
 
 
2.8 Via aérea avançada  
 
 
Uma das prioridades da RCP pediátrica é assegurar via aérea com entubação traqueal, 
caso não seja possível realizar continuar ventilando o paciente coma bolsa-valvula-máscara, 
que deve ser tamanho adequado envolvendo apenas a boca e nariz, ser acolchoada e de 
formato anatômico para não machucar a criança. Uma vez que essa mascara é pressionada a 
face da criança de forma que não permita escapes de oxigênio. Essa bolsa- valva é conectada 
a um dispositivo contendo reservatório chamado de auto-inflável (Ambú) que proporciona 
FiO2 próxima de 100%. (LOPES & JÚNIOR, 2010). 
De acordo com Piva & Celiny (2006) durante cada ventilação a parede do tórax da 
criança eleva-se, logo se torna eficaz. Se não ocorrer a elevação do tórax é possível de 
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obstrução da via aérea pela base da língua, e posicionamento da cabeça e mandíbula deve ser 
reajustado levando a uma extensão leve do pescoço. Como preconizado no American Heart 
Association (2015) 1 ventilação a cada 3 a 5 segundos ou cerca de 12 a 20 ventilações por 
minuto. 
A intubação endotraqueal oferece muito mais ar corrente nos pulmões do que outros 
tipos de ventilações, tornando-se mais efetiva. O diâmetro do tubo endotraqueal também é 
importante e deve ser baseado no tamanho do paciente, por razões anatômicas de 
afunilamento da via aérea menores de 8 anos proporcionam um “balonete fisiológico”, partir 
dessa idade está indicado usar tubo com balonete (PIVA & CELINY, 2006). 
Segundo o parecer do Conselho de Regional de enfermagem (COREN, 2015) algumas 
medidas básicas como a elevação de decúbito do paciente, suplementação de oxigênio por 
cateter nasal podem ser efetivas. Em casos que foram realizados esses procedimentos e não 
obteve sucesso, é indicado intubação traqueal. É um procedimento complexo de risco que 
deve ser realizado por profissionais da saúde capacitados, preferencialmente médicos. Porém 
em situações de emergências em risco iminente de morte e ausência do médico, o enfermeiro 
habilitado e capacitado garantindo uma assistência livre de riscos provenientes de negligência, 
imperícia e imprudência podem realizar alguns procedimentos. Como o uso de mascará 
laríngeo, tubo combinado esofágico-traqueal para obter controle de via aérea. Considerando o 
que consta na Lei 7.498/86, regulamentada pelo Decreto 94.406/87. 
 
 
2.9 Fármacos utilizados em RCP pediátrica 
 
 
   A hipoglicemia é um evento comum em crianças, vale lembrar que suas reservas de 
glicogênio são pequenas. Quando detectada, administra-se 0,5 a 1g/kg IV de glicose. Não 
indicado injetar em bolos pois contribui para o aumento de osmolaridade sérica e piora o 
prognostico neurológico (PIVA & CELINY, 2006). 
 O cálcio é essencial para a função do miocárdio, indicado somente nos casos de 
hipocalemia, hipermagnesiemia, hiperpotassemia ou  intoxicação por bloqueadores do canal 
de cálcio. Preferencialmente usado o cloreto de cálcio por sua rapidez de liberação da 
substancia, enquanto que o gluconato de cálcio é primeiramente  metabolizado no fígado. A 
dose é de 5 a 7 mg/kg de cálcio, portanto 0,2 a 0,25 ml/kg de cloreto de cálcio ou 1 ml/kg de 
gluconato de cálcio (GUIDELINES RESUSCITATION, 2015). 
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Adrenalina ou epinefrina é fármaco com indicação universal em PCR geralmente 
usado em primeiro ciclo da RCP,  com efeito vasoconstritor o que significa que a elevação de 
pressão de perfusão durante a compressão torácica e consequentemente aumenta liberação de 
O2 para o coração. Com dose inicial considerada padrão é de 0,01 mg/kg da solução 1:1000 
IV. A segunda dose é exatamente igual a primeira podem ser repetidas de 3 a 5 
minutos(LOPES & JÚNIOR, 2010). 
A amiodarona pode ser usada nos ritmos TV/FV sem pulso geralmente utilizado no 
segundo ciclo de RCP, este medicamento prolonga o potencial de ação e o período refratário 
no miocárdio por isso é útil em arritmias atriais e ventriculares. A dose indicada é 5mg/kg 
podendo ser repetida até 15 mg/kg/dia (PIVA & CELINY, 2006). 
A adenosina é indicada em para corrigir taquicardia supraventricular em crianças e 
bloqueio de nodo atrioventricular. A dose 0,1 mg/kg em bolo IV. Quando não obter sucesso, 
pode-se dobra a dose. Sendo a dose máxima de 12 mg e não mais que isso(GUIDELINES 
RESUSCITATION, 2015). 
Bicarbonato de sódio pode ser recomendado apenas em acidose metabólica na PCR. 
Com dose recomendada de 1 mEq/kg ou 1 mL/kg da solução de 8,4% IV (LOPES & 
JÚNIOR, 2010). 
Soro fisiológico em situações onde o que causa a PCR é a hipovolemia, usa-se 
soluções cristalóides como o soro fisiológico. São hipoalergênicas, com baixo custo e 
facilmente encontradas dos hospitais. Geralmente com dose de 40-60 ml/kg/hora(PIVA & 
CELINY, 2006).          
 A lidocaína indicadas para o tratamento da FV refratária ao choque ou da TVSP em 
crianças, também ajuda a manter o ritmo após uma desfibrilação. A dose endovenosa 
recomendada é de 1mg/kg .(GUIDELINES RESUSCITATION, 2015). 
A dopamina é sugerida no tratamento de hipotensão com má perfusão periférica e no 
choque que não responde a administração de fluídos. A dose endovenosa 2 a 20mcg/kg/min 
em infusão titulado até efeito desejado (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 
2013). 
A noraepinefrina é uma droga vasoconstritora muito utilizada em casos de pacientes 
com choque séptico, diminuindo resistência vascular sistêmica. A dose indicada endovenosa 
0,1 a 2mcg/kg/min (PIVA & CELINY, 2006). 
A dobutamina é recomendada para tratamento de débito cardíaco baixo, choque 
cardiogênico e da insuficiência cardíaca congestiva (ICC) A dose endovenosa 2 a 
20mcg/kg/min (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2013) 
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Durante a PCR ocorre hipoxia tecidual, que leva a hipoxemia progressiva.  O oxigênio 
deve ser usado em todas as suspeitas de hipoxemia ou dificuldade respiratória. Deve ser 
devidamente aquecido e umidificado para não danificar a via aérea. E pacientes em situações 
de emergência ofertar O2 a 100% (PIVA & CELINY, 2006). 
 
CONCLUSÃO 
 
 
O conhecimento e atualização quanto às novas recomendações das novas diretrizes da  
American Hearth Association ,são fundamentais para que se tente otimizar o atendimento às 
PCR dos pacientes pediatricos críticos. Nesse suporte englobam equipamentos e técnicas para 
manutenção de obtenção de via aérea avançada, acesso vascular, administração de fármacos e 
desfibrilação elétrica que em geral só podem ser oferecidas em hospitais. Como é preconizado 
pela American Heart Association (2015) em PCR uma sequência de atendimento CAB, sendo 
a letra C para circulação e compressões com palpação de pulso, A para Vias aéreas, B para 
respiração, seguir esta sequência é fundamental para  evitar riscos de sequelas. Existe uma 
grande expectativa de que, com este novo algoritmo, baseado na melhor evidência disponível, 
possa haver uma melhora da sobrevida em longo prazo, com prognóstico neurológico. 
 
 
 
ABSTRACT 
 
Knowledge and updating regarding the new recommendations of the new guidelines of the American Hearth 
Association are fundamental to try to optimize CRP care for critical pediatric patients. This support includes 
equipment and techniques for maintenance of advanced airway access, vascular access, drug administration and 
electrical defibrillation, which can only be offered in hospitals. As is recommended by the American Heart 
Association (2015) in PCR a sequence of CAB care, being the letter C for circulation and compressions with 
pulse palpation, A for Airways, B for respiration, following this sequence is fundamental to avoid risk of 
sequelae . There is great expectation that with this new algorithm, based on the best available evidence, there 
may be an improvement in long-term survival with neurological prognosis. 
Key words: Rcp. Pediatrics. ICU. 
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